NH Department of Health and Human Services (DHHS)

Estate Recoveries Unit/Division of Family Assistance (DFA)

Form DFA 770(Sp)
11/11rev 1/15

ACUERDO DE REEMBOLSO Y ACUSE DE RECIBO

Nombre del solicitante:

Cényuge Nombre:

(Escriba en imprenta)

Direccion:

(Escriba en imprenta)

Condado:

SOLICITANTES DE ASISTENCIA FINANCIERA

Yo, y '
comprendemos que las leyes estatales de N.H., RSA 167:13, RSA 167:14, RSA 167:14-a, y RSA 167:28, requieren un
reembolso al Estado y al Condado de mi parte o de parte de mi conyuge por la asistencia financiera proporcionada, como
condicion para calificar para los programas APTD, ANB y OAA.

COMPRENDO QUE: INICIALES

= podria presentarse un aviso de gravamen contra cualquier bien inmueble de mi propiedad o de mi
cényuge, conjunta o solidariamente, en cualquier momento después de que comience la asistencia
financiera y que el Estado no buscara cobrar dicho gravamen mientras mi conyuge o yo residamos en
la propiedad como propietarios legales, a menos que la propiedad se venda o refinancie
voluntariamente mientras exista el gravamen.

= podria presentarse una demanda contra mis bienes o los de mi cényuge para satisfacer la demanda
del Estado de reembolso de la asistencia financiera proporcionada.

= sj el Estado pretende presentar un aviso de gravamen sobre mis bienes inmuebles, se me enviara una
notificacion por escrito y tendré la oportunidad de apelar la colocacién del gravamen.

= el Estado también tiene derecho a recuperar el costo de los pagos de asistencia médica (Medicaid)
realizados a mi nombre, tal como se describe en la pagina 2 (dos) de este formulario.

= no firmar este formulario dar4d como resultado la ineligibilidad de asistencia financiera de acuerdo con
RSA 167:28.

|:| He leido y comprendo mis derechos y responsabilidades tal como se explica en este Formulario y he tenido

oportunidad de hacer preguntas sobre esta informacion.

Fechado este de de
(Lugar) (Fecha) (Mes) (Afo)

Firma del solicitante/padre/madre Firma del conyuge/padre/madre

El Estado de New Hampshire
SS.
Compareci6 ante mi la persona
y y reconocié que el documento mencionado
se realiz6 como producto de su libre voluntad.
Ante mi,
(Mes/dia) (Afo)
Juez de Paz o Notario Publico

Return to: Centralized Scanning Unit (CSU), P.O. Box 181, Concord, NH 03301 DFA SR 11-43

(A)
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POLITICAS QUE SE APLICAN A TODOS LOS SOLICITANTES DE ASISTENCIA MEDICA (MEDICAID)

Nombre de:solicitante: Cényuge Nombre:

(Escriba en imprenta) (Escriba en imprenta)
Direccion: Condado:
COMPRENDO QUE: INICIALES

(Opcional)
= de acuerdo con las leyes Federales y Estatales, es posible que sea me exija que reembolse al gobierno el costo
de los pagos de Medicaid realizados a mi nombre de acuerdo con OAA, ANB, MEAD, BCCP o APTD mientras
tenga 55 afios 0 méas y que el Estado podria presentar un gravamen contra mis bienes inmuebles y/o presentar
una demanda contra mis bienes para recuperar los costos de Medicaid.

= de acuerdo con la ley estatal y federal, el Estado no solicitara recuperacién de mis bienes hasta o a menos que
mi conyuge, si lo tuviera, haya muerto y yo no tenga hijos menores de 21 o que sean ciegos o permanente y
totalmente discapacitados.

= solo los activos contenidos en mis bienes estaran disponibles para recuperacién por la asistencia médica que se
me proporciond.

= con el fin de la recuperacion de la asistencia médica que se me proporciond, mis “bienes” incluyen tanto los
activos que pasen por la validacion del testamento y los activos que pasen por fuera del proceso de validacion del
testamento como en ciertos activos del fondo fiduciario, activos de propiedad conjunta y saldos impagos de
pensién anual que me beneficien.

= de acuerdo con la ley estatal mis bienes incluyen todas las propiedades muebles o inmuebles de las cuales
obtengo lucro a la fecha de mi muerte. Dicho lucro incluye la tenencia conjunta con derechos de supervivencia, la
tenencia en comun, las propiedades vitalicias y los fideicomisos voluntarios a la fecha que dicho titulo o lucro se
haya establecido.

= sitengo propiedad como propietario conjunto con derecho a supervivencia o cuento con una propiedad vitalicia al
momento de mi muerte, el Estado dara aviso por escrito de las reclamaciones del mismo a los propietarios
supervivientes.

= cuando comience la accién de recuperacion, el Estado notificara al albaceas de mis bienes de la reclamacién de
reembolso y, de acuerdo con He-W 695, la disponibilidad de una exencién si la recuperacion causaria una
penuria indebida a mis herederos.

POLITICAS QUE SE APLICAN A RESIDENTES PERMANENTES DE INSTITUCIONES MEDICAS:

Ademés de las responsabilidades de reembolso descritas anteriormente, lo siguiente se aplica a personas que residen
permanentemente en instituciones médicas que reciben pagos de Medicaid por los costos de cuidado institucional.

COMPRENDO QUE: INICIALES
(Opcional)

= si se determind que no se puede esperar razonablemente que sea dado de alta de una institucién médica, el
Estado presentarda un gravamen contra los bienes inmuebles que me pertenecen, incluyendo mi hogar, a menos
que cualquiera de los siguientes individuos residan en mi casa:
»  miconyuge;
» mi hijo menor de 21 afios o ciego o permanentemente y totalmente discapacitado; o
» mi hermano o hermana con un interés de protegido por “equity” en el hogar y que haya estado residiendo en
el hogar por lo menos durante un afio antes de mi admisién a la institucion médica.

= si el Estado pretende presentar un gravamen sobre mis bienes inmuebles, se me enviara a mi y a cualquier otro
propietario conjunto una notificacién por escrito y tendré la oportunidad de apelar la colocacién del gravamen.

= todo gravamen sobre mi hogar sera retirado una vez que sea dado de alta de la institucion médica.

[] He leido y comprendo mis derechos y responsabilidades tal como se explica en este Formulario y he tenido oportunidad de hacer
preguntas sobre esta informacion.

(Opcional) Firma del solicitante/padre/madre (Opcional) Firma del conyuge/padre/madre

Especialista en servicios familiares Fecha

Return to: Centralized Scanning Unit (CSU), P.O. Box 181, Concord, NH 03301 DFA SR 11-43
(A)



